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Streszczenie
Szyny okluzyjne są często stosowane w trakcie leczenia pacjentów z parafunkcjami zwarciowymi, dysfunkcjami układu 
ruchowego narządu żucia, zaburzeniami okluzyjno-mięśniowymi, bólami głowy i twarzy pochodzenia mięśniowego i/lub 
stawowego, wadami zgryzu, uciążliwym chrapaniem, bezdechem śródsennym oraz jako ochraniacze wewnątrzustne 
dla sportowców. Zazwyczaj są to ruchome aparaty zbudowane z akrylu, materiałów termoplastycznych lub żywic, 
zakładane na łuk zębowy górny albo dolny, niejednokrotnie dwuszczękowe, działające leczniczo lub profilaktycznie na 
układ stomatognatyczny. Często spotykanym aparatem okluzyjnym jest stabilizacyjna szyna zwarciowa. Ma ona liczne 
zastosowania. Celem pracy jest przedstawienie zmodyfikowanej metody wykonania akrylowej stabilizacyjnej szyny 
zwarciowej.
Słowa kluczowe: stabilizacyjna szyna zwarciowa, zaburzenia skroniowo-żuchwowe.
Abstract
Occlusal splints are often used in the treatment of patients with occlusal parafunctions, dysfunctions of the masticatory or-
gan motion system, muscular disorders, orofacial pain, mallocclusions, snoring, sleep apnea syndrome as well as mouth-
guards for athletes. Usually they are removable appliances made of acrylic, thermoformable materials or resins, moulded 
to the upper or lower teeth arch, sometimes bimaxillary, working therapeutically or prophylactically on the stomatognathic 
system. A common occlusal appliance is the stabilization occlusal splint. It has numerous applications. The aim of the 
paper is to present a modified method for acrylic occlusal stabilization splint fabrication.
Key words: stabilization occlusal splint, temporo-mandibular disorders.
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Na przestrzeni lat, wielu naukowców potwierdziło 
liczne możliwości zastosowania oraz skuteczność 
działania stabilizacyjnych szyn zwarciowych w te-
rapii zaburzeń czynnościowych układu stomato-
gnatycznego [1, 2, 3]. 
Leczenie za pomocą tego rodzaju aparatów 
może wyeliminować lub zredukować zaburzenia 
położenia struktur anatomicznych stawów skro-
niowo-żuchwowych, co sprzyja repozycji krążków 
stawowych oraz wycofaniu się bólu wynikającego 
z patologicznego ułożenia wyżej wymienionych 
elementów. Współczesna wiedza potwierdza 
możliwość zastosowania szyn stabilizacyjnych 
w repozycji głów żuchwy i krążków stawowych, 
a tym samym eliminację czynników zakłócających 
czynność stawów i mięśni [4].
Aparaty stabilizacyjne przywracają prawidłowy 
rozkład sił zwarciowych, przez to sprzyjają relak-
sacji mięśni, wyeliminowaniu przeszkód zwar-
ciowych oraz ustabilizowaniu optymalnej pozy-
cji kłykci i warunków okluzyjnych. Badania Pihut 
i wsp. wskazują, że szyny te powodują największy 
spadek napięcia mięśni żwaczy i przedniej części 
mięśni skroniowych w porównaniu do aparatów 
NTI-tss oraz repozycyjnych [5]. Eksperyment ten 
potwierdził możliwość zastosowania szyn stabi-
lizacyjnych w leczeniu bruksizmu, napięciowych 
bólów głowy oraz wzmożonego napięcia mięśni 
układu stomatognatycznego. Jak podaje Al-Ani 
i wsp., aparaty te można wykorzystać również jako 
jeden z elementów terapeutycznych podczas le-
czenia mialgii [6].
Ash i Ramfjord podają, że aparaty stabilizacyj-
ne znajdują zastosowanie w leczeniu bólów karku 
i subiektywnych zaburzeń słuchu powiązanych ze 
schorzeniami stawów skroniowo-żuchwowych [4]. 
Dzięki tej formie terapii, można stwierdzić korzyst-
ną poprawę zmian w mięśniach i ich czynności oraz 
przywrócenie prawidłowych relacji anatomicznych 
stawów skroniowo-żuchwowych. Zastosowanie 
szyny w tego rodzaju przypadkach może umożli-
wić również diagnostykę różnicową z innymi cho-
robami o podobnych objawach zlokalizowanych 
w obrębie układu stomatognatycznego. Budowa 
aparatu pozwala również na zastosowanie go, gdy 
konieczna jest poprawa pozycji zębów górnych 
dla ułatwienia leczenia ortodontycznego, ochrona 
tkanek zębów, ustabilizowanie zębów rozchwia-
nych oraz do uzyskania centralnego ułożenia głów 
żuchwy przy wykonywaniu rozległych rekonstruk-
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cji protetycznych. Ponadto szyny stabilizacyjne 
można wykorzystać w przypadkach dysfunkcji 
przebiegających ze stanem zapalnym torebki sta-
wowej lub błony maziowej, podczas planowanego 
leczenia pacjentów po artroskopii lub chirurgicz-
nych zabiegach na otwartym stawie [7].
Badel i wsp., potwierdzili zastosowanie szyny 
typu Michigan jako dobrego narzędzia stabilizują-
cego zwarcie oraz czynność mięśni we wstępnej 
fazie leczenia protetycznego [8]. Te liczne donie-
sienia potwierdzają mnogość zastosowań apara-
tów stabilizacyjnych, co czyni je szynami o szero-
kim spektrum działania.
Stabilizacyjna szyna zwarciowa jest ruchomym, 
wyrównującym i odciążającym aparatem nagryzo-
wym, ustalającym pozycję żuchwy w położeniu 
centralnym, najczęściej wykonanym z przeźroczy-
stego tworzywa akrylowego polimeryzowanego 
na gorąco [7].
Aparaty te są wykonywane na górny łuk zębo-
wy, ponieważ zapewnia on bardziej stabilną pozy-
cję żuchwy niż dolny. Szczęka stanowi graniczne 
ułożenie żuchwy przy ustach zamkniętych, przez 
co zęby dolne kontaktują się z nieruchomą, sta-
bilną płaszczyzną. Stabilność ta jest korzystna dla 
pacjentów cierpiących na mięśniowe parafunkcje 
okluzyjne, ponieważ umożliwia prostsze uzyska-
nie odpowiednich prowadzeń oraz nieruchome, 
jednoznaczne podparcie dla zębów dolnych. Spo-
tyka się lekarzy klinicystów stosujących również 
aparaty stabilizacyjne zakładane na zęby żuchwy, 
ale wg Asha i Ramfjorda nie zapewniają one tych 
samych wyników leczenia, co szyny zakładane na 
górny łuk zębowy [4].
Szyny stabilizacyjne muszą pokrywać wszyst-
kie zęby szczęki biorące udział w ustaleniu warun-
ków zwarciowych. Zazwyczaj trzecie zęby trzono-
we górne mogą nie być całkowicie wyrznięte, mogą 
też być częściowo pokryte dziąsłem lub stanowić 
przeszkodę podczas wprowadzania aparatu na 
podłoże protetyczne. W takich sytuacjach nie włą-
cza się ich w zakres szyny. Aparat na powierzch-
niach wargowych i policzkowych zębów szczęki 
powinien sięgać do linii ich największej wypukłości, 
a od strony podniebienia pokrywać dziąsło na ok. 
1–1,5 cm wzdłuż łuku zębowego. Aby umożliwić 
stosowanie szyny przez dowolnie długi czas, na-
leży pamiętać o odciążeniu elementów anatomicz-
nych, które tego wymagają oraz zapewnić kontak-
ty powierzchni nagryzowej ze wszystkimi zębami 
przeciwstawnymi. Stabilizacja okluzji uzyskiwana 
na tego rodzaju szynach, odnosi się zarówno do 
zębów, jak i do samego aparatu. Stabilność ta wy-
nika z prawidłowego, jednoznacznego osadzenia 
szyny na podłożu protetycznym, uniemożliwiają-
cego jej przemieszczenie. W czasie kontaktu zę-
bów dolnych z powierzchnią nagryzową nie może 
występować żaden ruch w stosunku do początko-
wych prawidłowo wyznaczonych punktów kontak-
tu. Wszystkie zęby żuchwy powinny jednocześnie 
kontaktować z szyną w zwarciu centrycznym. Kon-
takty te muszą być punktowe i zapewnione przez 
guzki zwarciowe zębów bocznych oraz brzegi 
sieczne zębów przednich żuchwy. Brak kontaktu 
jest dopuszczalny tylko w przypadku znacznych 
przemieszczeń pojedynczych zębów. Zaleca się, 
aby powierzchnia nagryzowa była płaska a gru-
bość szyny wynosiła ok. 2 mm. Należy podkreślić, 
że wymiar pionowy szyny może być zwiększony 
np. w przypadku trzasków odwrotnych, co zapew-
ni prawidłową relację kompleksu kłykieć–krążek 
stawowy. Ruchy boczne i doprzednie żuchwy na 
szynie są prowadzone przez dolne kły. Wysokość 
prowadzenia kłów powinna powodować dysklu-
zję pozostałych zębów z aparatem, dzięki temu 
zostanie uzyskana prawidłowa aktywność mięśni 
żwaczy i mięśni skroniowych oraz zostaną wyeli-
minowane nieprawidłowe kontakty okluzyjne przy 
ruchach ekscentrycznych. Element prowadzący 
powinien rozpoczynać się 1 mm przed i bocznie 
od centrycznego kontaktu z szyną oraz posiadać 
nachylenie nie przekraczające 60°. W zwarciu 
centrycznym zaleca się uzyskanie tzw. „swobo-
dy w centrum”. Określenie to oznacza, że żuchwa 
w kontakcie z szyną powinna mieć swobodę pośli-
zgu w obrębie pola okluzyjnego o wielkości 0,5–1 
mm [9, 7, 4].
Celem pracy jest przedstawienie zmodyfikowa-
nej metody wykonywania akrylowej stabilizacyjnej 
szyny zwarciowej.
Kliniczne i laboratoryjne etapy
w wykonawstwie akrylowej
stabilizacyjnej szyny zwarciowej
Na początku terapii powinno zostać przeprowa-
dzone dokładne badanie podmiotowe i przedmio-
towe, na podstawie których lekarz stomatolog po-
dejmuje decyzję o wykonaniu stabilizacyjnej szyny 
okluzyjnej. Jeśli istnieją wskazania, diagnostyka 
powinna zostać rozszerzona o badania dodatko-
we, tj. wykonanie odpowiednich radiogramów oraz 
instrumentalną analizę zwarcia i ruchów żuchwy. 
Terapię za pomocą szyny zwarciowej powinno po-
przedzić leczenie zachowawcze.
W pierwszym etapie klinicznym należy pobrać 
dwa anatomiczne wyciski szczęki i jeden żuchwy 
za pomocą wysokiej jakości alginatowej masy wy-
ciskowej na standardowych metalowych łyżkach 
wyciskowych oraz silikonowy kęsek zwarciowy 
w centralnym położeniu głów żuchwy (Rycina 1). 
Przy trudnych warunkach podłoża protetyczne-
go zalecane jest wykonanie łyżki indywidualnej 
oraz zastosowanie wyciskowej masy silikonowej. 
Za pomocą łuku twarzowego rejestruje się prze-
strzenne ułożenie powierzchni okluzyjnej zębów 
szczęki względem osi zawiasowej stawów skro-
niowo-żuchwowych. Następnie odlewa się mo-
dele za pomocą gipsu twardego. Model szczęki 
należy zamontować w artykulatorze półindywidu-
alnym z wykorzystaniem łuku twarzowego, a mo-
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del żuchwy umocować używając silikonowego 
kęska zgryzowego. Artykulator nastawia się 
zgodnie z danymi uzyskanymi indywidualnie. Na-
stępnie wykonuje się z wosku modelowego pły-
tę oraz wał nagryzowy szyny z uwzględnieniem 
prowadzenia kłowego po uprzednim zabloko-
waniu podcieni na modelu roboczym (Rycina 2). 
W drugim etapie klinicznym należy dostosować 
woskowy aparat okluzyjny w jamie ustnej pacjen-
ta (Rycina 3). Wykonany z wosku stabilizacyjny 
aparat zwarciowy zostaje zamieniony na akryl 
w procesie polimeryzacji na gorąco, a następ-
nie obrobiony za pomocą frezów. Okluzja zostaje 
wstępnie ustalona w artykulatorze. Drugi model 
gipsowy szczęki jest potrzebny do wstępnego 
dostosowania szyny akrylowej na podłożu pro-
tetycznym, przez co skraca się czas potrzebny 
lekarzowi na jej końcowe osadzenie. Następnie 
należy wypolerować obrobioną szynę zwarciową. 
W trzecim etapie klinicznym ostatecznie dostoso-
wuje się szynę w jamie ustnej pacjenta, używając 
kalki okluzyjnej (Rycina 4).
Rycina 1. Dwa anatomiczne wyciski szczęki i jeden żu-
chwy pobrane za pomocą alginatowej masy wyciskowej 
na standardowych metalowych łyżkach wyciskowych 
oraz sylikonowy kęsek zwarciowy.
Figure 1. Two anatomical impressions of the maxilla and 
one of the mandible taken with the alginate mass on the 
standard metal impression trays and silicone bite regis-
tration.
Rycina 2. Stabilizacyjna szyna zwarciowa wykonana 
z wosku modelowego w artykulatorze.
Figure 2. Occlusal stabilization splint made of model 
wax in an articulator.
Rycina 3. Woskowa stabilizacyjna szyna zwarciowa 
w jamie ustnej pacjentki.
Figure 3. Wax occlusal stabilization splint in the pa-
tient's mouth.
Rycina 4. Akrylowa stabilizacyjna szyna zwarciowa 
w jamie ustnej pacjentki.
Figure 4. Acrylic occlusal stabilization splint in the pa-
tient's mouth.
Dyskusja
Stabilizacyjne aparaty okluzyjne należy wyko-
nywać na przygotowanych wcześniej mode-
lach gipsowych pacjenta po ich zamontowaniu 
w częściowo nastawialnym artykulatorze. Do 
odlania modeli roboczych najlepiej wykorzystać 
syntetyczny gips posiadający III klasę twardo-
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ści, ponieważ jego rozszerzalność objętościowa 
jest mniejsza niż gipsu mineralnego. Osadzenie 
modeli w artykulatorze powinno odbywać się za 
pomocą gipsu artykulacyjnego, który charakte-
ryzuje się minimalną rozszerzalnością, co warun-
kuje brak zmiany ich położenia przestrzennego 
[10]. Na modelu roboczym szczęki należy zablo-
kować wszystkie miejsca podchodzące za po-
mocą wosku, gipsu lub przeznaczonych do tego 
materiałów światłoutwardzalnych. Ash i wsp. za-
lecają powielenie modelu szczęki [4]. Zdaniem 
autora pobranie dwóch prawidłowo wykonanych 
wycisków szczęki skraca czas potrzebny na osta-
teczne kliniczne dostosowanie szyny na podłożu 
protetycznym (większą część pracy wykonuje 
technik na drugim modelu szczęki w laborato-
rium) oraz zmniejsza koszty całego postępowania 
przez wyeliminowanie konieczności powielania 
modelu roboczego. Przez co procedura staje się 
tańsza, klinicznie krótsza, łatwiejsza i bardziej 
przyjazna dla pacjenta. Należy podkreślić, że mo-
dyfikacja ta nie zmienia efektu terapeutycznego 
leczenia. Indywidualne zamontowanie modelu 
szczęki z wyznaczonym zasięgiem szyny w arty-
kulatorze zapewni zastosowanie łuku twarzowe-
go i odpowiedniej płaszczyzny referencyjnej. Po 
osadzeniu modelu górnego, można przystąpić 
do nastawienia kąta drogi stawowej oraz kąta 
Bennetta za pomocą wcześniej pobranych indy-
widualnych pozycyjnych kęsków zwarciowych. 
Model żuchwy należy zamontować w central-
nym położeniu głów żuchwy z wykorzystaniem 
silikonowego lub woskowego rejestratu zwarcio-
wego. Według Mierzwińskiej-Nastalskiej, relacja 
centralna określa optymalne stosunki w zakresie 
stawów skroniowo-żuchwowych, co w warunkach 
klinicznych jest trudne do oceny [11]. Z tego po-
wodu zaleca stosowanie określenia pozycja refe-
rencyjna. Termin ten został wprowadzony przez 
Slavička jako odniesienie do sytuacji klinicznej 
[12]. Jest to powtarzalna, niezależna od warun-
ków zwarciowych, najbardziej dotylna, ale niewy-
muszona pozycja żuchwy, gdy wyrostki kłykciowe 
wykonują ruch obrotowy, z której możliwe są do 
wykonania ruchy boczne. Mierzwińska-Nastalska 
proponuje stosować pasywną technikę ustalenia 
pozycji referencyjnej z niewielką ingerencją leka-
rza, ograniczającą się tylko do zapobiegania wy-
suwaniu żuchwy i delikatnym prowadzeniu dotyl-
nym za pomocą palca wskazującego oraz kciuka 
opartego na bródce pacjenta z głową chorego 
odchyloną o 30–40° [11]. Innymi metodami mani-
pulacyjnymi są aktywne techniki prowadzenia żu-
chwy do pozycji referencyjnej. Według Lauritzena 
palec wskazujący i środkowy wywiera ucisk ku 
górze, podczas gdy kciuk prowadzi żuchwę do-
tylnie. W technice Dawsona, lekarz prowadzący 
stoi za głową pacjenta, trzymając żuchwę obu-
rącz kciukami i palcami wskazującymi, prowadzi 
ją ku tyłowi i do góry [13]. Badania Lostera i wsp. 
wskazują, że metody manipulacyjne prowadzące 
do uzyskania pozycji referencyjnej są powtarzal-
ne w stopniu wystarczającym do ich klinicznego 
zastosowania [14]. Znane są również techniki wy-
korzystujące dodatkowe urządzenia, np. central-
ny zapis zwarcia z zastosowaniem wewnątrzust-
nej rejestracji sztyftowej, który określa centralne 
położenie głów żuchwy, ale jest zależny od pracy 
mięśni układu stomatognatycznego. Cecha ta 
ma duże znaczenie diagnostyczne i sprawdza się 
w terapii zaburzeń układu ruchowego narządu 
żucia [15]. Inne metody wykorzystują rejestrację 
zwarcia z zastosowaniem akrylowej płytki górnej 
z wałem nagryzowym lub przedniego rejestratu 
z bocznymi płytkami woskowymi. Techniki te słu-
żą do mechanicznego rejestrowania pozycji refe-
rencyjnej, ale nie posiadają tak dużego znaczenia 
diagnostycznego.
Podsumowanie
Stabilizacyjna szyna okluzyjna jest szeroko stoso-
wanym narzędziem w leczeniu zaburzeń czynno-
ściowych układu stomatognatycznego. Z tego po-
wodu często stosuje się ją w praktyce klinicznej. 
Zaproponowana prosta modyfikacja postępowa-
nia klinicznego i laboratoryjnego skraca czas po-
trzebny na ostateczne osadzenia aparatu na pod-
łożu protetycznym oraz zmniejsza koszty leczenia. 
Z tego względu terapia staje się bardziej przyjazna 
i dostępna dla pacjentów. Przy stale zwiększającej 
się liczbie osób cierpiących na mięśniowe para-
funkcje zwarciowe, cechy te pozwalają na jej szer-
sze zastosowanie. 
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